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Riicksendeformular

Bitte vollstédndig ausfiillen und der Riicksendung beilegen und an nachstehende Adresse senden

Kundennummer
Absender
D .
Firma:
Ansprechpartner:
GOLMED GmbH
Partner der Medizintechnik StraRe: PLZ/ Ort:
Wiesengrund 19
38108 Braunschweig Telefonnummer:
www.golmed.de info@golmed.de
E-Mail:
Riicksendegrund
O Falschlieferung O Fehlbestellung O Reklamation
O Reparatur O Musterriicksendung O Kalibrierung
Menge Artikelnummer/ Artikelbezeichnung/ Beleg-Nr./ Lieferschein
Seriennummer Geratetyp (wenn vorhanden)

Fehlerbeschreibung bei Reklamationen/ Reparaturen (Pflichtfeld):

Gewiinschte MaRBnahme

O Umtausch O Rucksendung nach Reparatur O Gutschrift
O Kalibrierung
O Produkt wurde vor Riicksendung gereinigt und desinfiziert

Datum Unterschrift/ Firmenstempel

Hinweise:

Bei Fehlbestellungen, die nicht in unserem Verschulden liegen, erheben wir eine Bearbeitungspauschale von 20% des Warenwertes. Eine Verglitung der
zurtickgesendeten Ware erfolgt nur fur verkaufsfahige (neuwertige) Artikel in Originalverpackung; diese darf weder Verschmutzungen noch Gebrauchsspuren
aufweisen. Sterile Ware oder Arzneimittel sind grundsatzlich von der Riicknahme oder dem Umtausch ausgeschlossen. Bei Reklamationen bitte die genaue
Fehlerbeschreibung des Artikels mit angeben (nicht: Defekt)! In Einzelfdllen kann ansonsten keine weitere Bearbeitung erfolgen. Wir bitten um einen
Desinfektionsnachweis.
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